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RÉSUM É 
 
Peu d’études ont évalué le lien de causalité entre la présence de problèmes reliés à la 
pharmacothérapie (PRP) et les hospitalisations chez une population de personnes 
âgées fragiles.  
L’objectif principal de ce travail, effectué dans le cadre du projet SIPA à Montréal, Qc, 
était de déterminer la prévalence des hospitalisations reliées à des PRP dans une 
population gériatrique en perte d’autonomie.  
Parmi 225 hospitalisations évaluées, 70(31.1%) sont reliées à un PRP. De ces 70 
hospitalisations, 57.1% des PRP ont été jugés évitables. Les diurétiques et les 
médicaments cardiovasculaires sont le plus fréquemment impliqués.  Le nombre de 
prescriptions médicamenteuses, la présence d’un cancer et de troubles émotifs sont 
les seules variables associées au risque d’avoir une hospitalisation reliée à un PRP. 
Le taux d’hospitalisation en relation avec un PRP est particulièrement élevé chez cette 
population. Il est urgent d’établir des stratégies de prévention puisque la moitié de ces 
hospitalisations apparaît évitable. 
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1 .   INTRODUCTION 
Ces dernières années, de nombreuses études qui portaient sur l’impact des 
problèmes reliés à la pharmacothérapie comme cause d’admission ou qui survenaient 
en cours d’hospitalisation ont mis en évidence l’ampleur du phénomène avec ses 
conséquences sur la santé de la population et les coûts engendrés. Une méta-analyse  
a même suggéré que les effets secondaires médicamenteux étaient situés entre les 
4e et  6e causes les plus fréquentes de décès aux États-Unis1. De plus, toujours aux 
États-Unis, le coût annuel engendré par la mortalité et la morbidité de ces effets 
secondaires, autant lors d’admissions en milieu hospitalier qu’en soins de longue 
durée, serait estimé selon un modèle de décision analytique à plus de 177 milliards de 
dollars US2. En Angleterre, la charge financière des problèmes reliés à la 
pharmacothérapie comme cause d’admission ou survenant en cours d’hospitalisation 
coûterait l’équivalent de plus de 380 millions₤ par année. Cette somme d’argent 
équivaudrait à remplir 15 à 20 hôpitaux de 400 lits3 Plus de la moitié de ces effets 
indésirables serait évitable4,5. 
Peu d’études ont évalué l’importance des effets indésirables médicamenteux 
parmi une population très âgée ou ont tenté d’isoler des facteurs prédictifs à une 
hospitalisation associée à un problème relié à la pharmacothérapie, afin d’établir un 
profil de patients à risque. 
2.  OBJECTIFS 
L’objectif principal de notre projet était de déterminer la prévalence des 
hospitalisations médicales associées à des problèmes reliés à la pharmacothérapie 
dans une population gériatrique très âgée, en perte d’autonomie, et donc plus à risque 
de développer des effets indésirables. Pour les fins de notre étude, les problèmes 
reliés à la pharmacothérapie incluaient la définition d’effets indésirables 
médicamenteux selon l’OMS6, d’interactions médicamenteuses, d’erreurs de 
prescription ou d’administration et de mauvaise observance.  
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Les objectifs secondaires étaient d’évaluer quelles classes de médicaments 
étaient le plus fréquemment impliquées lors de ces hospitalisations, ainsi que leur 
niveau d’imputabilité dans les problèmes reliés à la pharmacothérapie. Nous avons 
aussi déterminé si ces derniers étaient potentiellement évitables ou non. 
Dans le dessein de cibler de futures stratégies de prévention, nous avons 
identifié les facteurs prédisant la présence d’une hospitalisation associée à un 
problème relié à la pharmacothérapie.  
3.   SITUATION  ACTUELLE 
Les personnes âgées en perte d’autonomie sont affectées de limitations 
fonctionnelles et d’incapacités à effectuer les activités de la vie quotidienne ou 
domestique et souffrent de problèmes médicaux complexes, chroniques ou aigus. 
Bien que la prescription de plusieurs médicaments puisse être nécessaire pour 
optimiser le statut médical et fonctionnel de ces personnes, plusieurs évidences 
suggèrent que leurs médicaments sont souvent prescrits de façon non-optimale. Au 
Québec, en 1993, Tamblyn et al7 estimaient que 59% des personnes âgées, vivant 
dans la communauté, avait une ou plus d’une ordonnance active et parmi elles, 17% 
étaient en possession d’au moins une ordonnance potentiellement non appropriée. 
Les médicaments sont aussi fréquemment utilisés de façon non adéquate par ces 
personnes. En effet, entre 40 et 75% des patients âgés n’observent pas la posologie 
recommandée8. La non-observance, volontaire ou non, comprend l’utilisation 
exagérée ou insuffisante des médicaments prescrits.  
La prescription non-optimale et l’utilisation inadéquate de médicaments 
exposent ces personnes à un risque accru de développer des effets indésirables 
médicamenteux ou des complications de maladies insuffisamment traitées. Ces 
premières peuvent résulter en visites ambulatoires, en hospitalisations ou même en 
décès, qui génèrent des coûts supplémentaires au système de santé.  
Selon la définition de l’Organisation Mondiale de la Santé6, doit être considéré 
comme effet indésirable, tout effet défavorable et de nature fortuite lorsqu’il survient 
au cours de la prise normale d’un médicament aux doses habituelles. Cette définition 
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exclut les cas de surdosages intentionnels ou accidentels et les cas d’abus 
médicamenteux. Ces réactions indésirables sont classées en deux catégories : de 
type A si elles sont causées par un effet toxique connu du médicament lié à la dose ou 
à l’effet pharmacologique et sont en général évitables ou de type B si la réaction est 
de nature idiosyncrasique ou allergique et est habituellement inévitable. Aussi 
couramment utilisé dans la littérature, le terme « adverse drug event » est défini par 
Bates et al9 comme un dommage résultant d’une intervention médicale reliée à 
l’utilisation d’un médicament. Il inclut les erreurs d’administration et la non-observance 
médicamenteuse. Certaines études ont utilisé le terme de problèmes reliés à la 
pharmacothérapie englobant la définition de l’OMS et en ne sélectionnant que les 
effets indésirables médicamenteux, d’autres ont été moins  sélectives en utilisant le 
terme plus large défini selon Bates. 
Selon Einarson, la prévalence des hospitalisations à travers le monde dues à 
un problème relié à la pharmacothérapie varie entre 0.2% à 21.7% avec une moyenne 
de 5.5%10.  La grande variabilité de ces résultats est en partie due, comme mentionné 
ci-dessus, à l’absence de consensus pour définir les problèmes reliés à la 
pharmacothérapie, ainsi qu’aux différences entre les populations étudiées. En effet, la 
prévalence la plus faible d’effets secondaires médicamenteux se retrouve dans une 
unité de soins intensifs de néonatologie et la plus élevée parmi des patients 
cancéreux. 
Wiffen et al3 ont recensé, lors d’une revue de la littérature extensive concernant 
les effets indésirables médicamenteux au sens large, survenant chez des patients 
hospitalisés, plus de 412 000 sujets dans le monde entier, sur deux périodes s’étalant 
de 1960 à 1985, puis de 1985 à 1999. La recherche portait sur les personnes admises 
en milieu hospitalier à cause d’effets indésirables ou dont les effets indésirables 
survenaient en cours d’hospitalisation parmi une population d’âge très variable allant 
de la pédiatrie jusqu’à la gériatrie. Depuis 1985, près de 244 000 de ces patients ont 
été hospitalisés dans des services de médecine générale et seulement 3 500, soit 
1.43 %, dans des unités spécialisées de gériatrie. La plupart des études portaient 
donc sur une population généralement admise dans des unités de médecine interne, 
avec des sujets relativement peu âgés. Le taux d’effets indésirables médicamenteux 
rapportés était de 2.9% dans les unités de médecine et pouvait grimper jusqu’à 20% 
dans celles de gériatrie.  
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Depuis la publication de la méta-analyse de Lanzarou1 en 1998 qui a souligné 
l’importance du phénomène  sur la santé de la population, les effets indésirables 
médicamenteux ont été le sujet d’un grand nombre d’études. Plusieurs ont démontré  
que les personnes âgées étaient à haut risque de développer des effets secondaires 
médicamenteux : Chan et al11, en Australie, dans une unité de médecine aiguë, a 
trouvé, chez la personne très âgée (moyenne d’âge de 81.8 ans), une prévalence de 
30.4% d’hospitalisations associées à un problème relié à la pharmacothérapie. La 
définition des problèmes reliés à la pharmacothérapie incluait les interactions, la non-
observance, les surdosages ou les sous-dosages de médicaments. Les critères 
établis pour l’imputabilité des médicaments étaient classés en trois catégories, soit 
définitivement, probablement ou possiblement. Plus de 53.4% de ces problèmes reliés 
à la pharmacothérapie étaient considérés comme évitables. Les médicaments les plus 
souvent impliqués étaient les médicaments cardio-vasculaires, ceux agissant sur le 
système nerveux central (benzodiazépines, antidépresseurs, antiépileptiques, 
antiparkinsoniens) puis les anti-inflammatoires et enfin les antiagrégants. Les patients 
admis avec un problème relié à la pharmacothérapie prenaient un nombre plus élevé 
de médicaments (moyenne 6.7, IC95% 5.9-7.5).  Une autre étude réalisée par Col et 
al12 en 1990 aux Etats-Unis dans un hôpital communautaire d’enseignement a mis en 
évidence une prévalence de 28.4% d’hospitalisations médicales associées à un effet 
secondaire médicamenteux chez des personnes très âgées (moyenne = 76.6 ans). 
Parmi les hospitalisations (n=89), 36, soit 40.4%, étaient dues à la non-observance 
médicamenteuse et  53, soit 59.6%, à des effets indésirables. Les facteurs associés à 
un risque plus élevé d’être admis pour un problème relié à la pharmacothérapie 
étaient : l’utilisation d’un nombre important de médicaments, le coût élevé d’un 
traitement, être bénéficiaire de Medicaid et de ne pas recevoir de services à domicile. 
Bien que l’âge ne soit pas en soi un facteur de risque13,14, les personnes âgées 
sont plus à même de développer des effets secondaires d’origine médicamenteuse. 
Les changements de la pharmacocinétique et la pharmacodynamique en relation avec 
l’âge, ainsi que la multiplicité des médicaments dispensés consécutivement aux 
nombreuses co-morbidités ont été mis en cause pour expliquer la vulnérabilité 
augmentée des personnes âgées aux effets indésirables des médicaments. Les 
maladies chroniques, physiques et mentales sont aussi plus fréquentes dans ce type 
de population et diminuent leur capacité à prendre régulièrement leur traitement, d’où 
un phénomène important de non-observance.  
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Il est à noter que, selon certaines études dans une population générale, plus de 
la moitié 4,5,15,16 et même jusqu’à 66.7%17 des problèmes associés à des effets 
indésirables médicamenteux sont considérés comme potentiellement évitables. 
De nombreuses études ont tenté de mettre en évidence des facteurs prédictifs 
à une hospitalisation associée à un problème relié à la pharmacothérapie afin de 
pouvoir identifier les personnes à risque. Jusqu’à ce jour, seul le nombre de 
médicaments à l’admission, ainsi que le sexe féminin sont identifiés13,14,18,19En Italie, 
sur plusieurs périodes de quelques mois étalées entre 1988 et 1997, plus de 28 000 
personnes âgées d’une moyenne d’âge de 70 ans ont été inclues dans le cadre d’une 
large étude de cohorte (Gruppo Italiano di Farmacovigilianza nell’Anziano) afin de 
définir la prévalence des hospitalisations associées à une réaction indésirable 
médicamenteuse, ainsi que de caractériser les facteurs prédictifs à de telles 
admissions. Dans une première étude, Onder19 n’a rapporté comme facteurs 
prédisposant à une hospitalisation pour réaction médicamenteuse indésirable, que le 
nombre de médicaments prescrits, ainsi que le sexe. En utilisant les données de la 
même cohorte, dans trois autres études, il a tenté de démontrer un lien entre le statut 
mental20, l’état cognitif21 et la consommation d’alcool22. La dépression ainsi que la 
consommation modérée d’alcool semblaient associées au risque de présenter un effet 
indésirable médicamenteux, alors qu’au contraire, souffrir d’un déficit cognitif semblait 
protéger contre la survenue d’un problème relié à la pharmacothérapie. Ce dernier 
résultat pourrait être expliqué par une sous-estimation des effets indésirables 
médicamenteux chez la personne âgée souffrant d’une atteinte cognitive. L’éventuelle 
présence d’aidants naturels ou d’intervenants externes qui  pourrait avoir un effet 
protecteur n’a pas été relevée dans cette étude. Mannesse18, aux Pays-Bas, a 
identifié comme facteur de risque à une admission causée par un effet indésirable 
parmi 106 patients dont l’âge moyen était de 78 ans, l’utilisation de trois médicaments 
ou plus. D’autres facteurs significatifs ont identifié les personnes à risque de présenter 
des effets indésirables médicamenteux sévères, soit une chute avant l’admission, la 
présence d’un saignement gastro-intestinal ou d’une hématurie. L’âge, même si on a 
démontré que l’incidence des hospitalisations augmentait parallèlement, n’était pas un 
facteur de risque. En effet, Carbonin14en Italie ainsi que Grymonpre13 au Canada ont 
conclu que l’âge en soi n’était pas un facteur de risque à une hospitalisation associée 
à un problème relié à la pharmacothérapie. Il faut mentionner que la moyenne d’âge 
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de la population étudiée dans ces deux études était respectivement de  67.1 et de 70 
ans. 
Toutefois, les résultats de toutes ces études, concernant la validité des facteurs 
de risque, n’ont pas toujours été concluants et les facteurs prédictifs ne sont pas 
clairement établis dans une population gériatrique. D’autres facteurs possiblement 
reliés à une hospitalisation associée à un effet indésirable médicamenteux ont peu été 
étudiés comme le fait de vivre seul ou non, d’utiliser ou non un système d’aide à la 
prise des médicaments ou encore la présence ou non d’un médecin de famille 
pouvant coordonner les traitements parfois nombreux prescrits par différents 
spécialistes. 
Le type de médicaments impliqués lors des hospitalisations associées à des 
problèmes reliés à la pharmacothérapie varie en fonction du type de population 
étudiée. Les médicaments les plus souvent mis en cause sont les anti-thrombotiques 
ou les anti-aggrégants plaquettaires, les antibiotiques, les anti-inflammatoires non-
stéroidiens, les diurétiques, les hypoglycémiants, les médicaments cardiovasculaires 
et enfin les agents chimiothérapeutiques23-26. L’ordre et la fréquence varient en 
fonction du type de service hospitalier étudié. 
Étant donné l’importance des impacts de la prise en charge des personnes 
âgées tant au niveau du système de santé que du facteur socio-économique, un projet 
pour répondre aux besoins complexes des personnes âgées en perte d’autonomie  a 
vu le jour durant les années 1999 à 2001 à Montréal, Québec27. Ce projet visait à 
implanter un certain modèle auprès de personnes âgées fragiles vivant dans la 
communauté et à évaluer au moyen d'un devis expérimental son avantage comparatif 
en regard d’un même groupe qui n’en bénéficierait pas. L'évaluation portait sur 
l'implantation et l'organisation des services de santé, leur coût, leur impact sur la 
santé, l'utilisation de ces services et la qualité des soins. Le projet SIPA (Soins 
Intégrés pour Personnes Âgées en Perte d’Autonomie) était un système de soins 
visant à répondre aux besoins de la personne en perte d’autonomie en lui assurant les 
services de santé les plus adéquats et la continuité de ces derniers en communauté 
ou dans le milieu  institutionnel le plus approprié à son état de santé. Le projet SIPA 
était responsable d’une population de personnes âgées fragiles sur un territoire 
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donné, ce qui a permis d’étudier, durant une période de 22 mois, le profil médical, aigu 
ou chronique et socio-économique bien particulier que présente ce type de patient. 
C’est grâce à toutes les données récoltées dans le cadre de ce projet que cette 
étude a été réalisée, dans le but de déterminer la prévalence des hospitalisations 
médicales associées à un problème relié à la pharmacothérapie chez la personne 
âgée en perte d’autonomie ainsi que de répondre aux objectifs secondaires. 
4.  HYPOTHESES 
4.1  HYPOTHESE PRI NCIPALE :  
Les personnes âgées en perte d’autonomie qui ont un nombre plus élevé de 
conditions médicales chroniques sont plus à risque d’être hospitalisées pour des 
problèmes reliés à la pharmacothérapie. 
4.2  HYPOTHESES SECONDAIR ES :    
1. Les personnes âgées en perte d’autonomie ayant un niveau socio-économique 
plus faible sont plus  à risque d’être hospitalisées pour des problèmes reliés à la 
pharmacothérapie.  
2. Les personnes âgées en perte d’autonomie avec des troubles cognitifs sont plus 
à risque d’être hospitalisées pour des problèmes reliés à la pharmacothérapie.  
5. M ETHODOLOGIE 
Le projet SIPA a été réalisé sur l'île de Montréal sur une période de 22 mois. La 
période d’implantation des sujets a commencé le 1er juin 1999 et s’est étendue 
jusqu’en mai 2001. 
Dans le cadre de ce vaste projet, nous avons complété une analyse 
secondaire, afin d’identifier les hospitalisations médicales associées à un problème 
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relié à la pharmacothérapie en utilisant les données des dossiers médicaux de 
patients hospitalisés entre le 1er décembre 1999 et le 31 mai 2000. La revue des 
dossiers a été effectuée par deux pharmaciennes cliniciennes. Les caractéristiques 
des patients proviennent du questionnaire SIPA complété au moment de la 
randomisation à partir du 1er juin 1999. L’utilisation des services médicamenteux et 
pharmacologiques de la Régie de l’assurance maladie du Québec (RAMQ) et les 
données de MedEcho sur les hospitalisations a été établie pour la période d’un an 
précédant l’hospitalisation éventuellement associée à un problème relié à la 
pharmacothérapie.  
Le projet a reçu l’aval du comité d’éthique de l’Hôpital général Juif, l’Université 
McGill et du CLSC Côte-des-Neiges. 
5.1  SOUR CE DE DONNEES :   
5.1.1 DONNÉES SIPA  
Des entrevues ont été réalisées au cours des deux à trois semaines suivant 
leur admission dans le projet SIPA et leur assignation au groupe témoin ou à celui 
expérimental. Le questionnaire comprenait, outre les données sociodémographiques, 
des questions sur d’éventuels problèmes de santé. Il comprenait aussi un dépistage 
sur l’état cognitif et dépressif. Il évaluait la prise de médicaments avec ou sans 
prescription médicale et la nécessité d’une aide à la prise de ces médicaments. Il 
prenait en compte la présence de limitations fonctionnelles, le soutien social et la 
nécessité d’une aide à domicile. Il évaluait aussi la satisfaction du patient quant aux 
services de santé reçus avant et après son admission au programme SIPA. Les 
échelles de mesure utilisées dans le questionnaire (cf. variables indépendantes) ont 
été reconnues pour leur fiabilité et leur validité. 
5.1.2 RÉGIE DE L’ASSURANCE-MALADIE DU QUÉBEC (RAMQ) 
Au Québec, la RAMQ relève du ministère de la Santé et des Services sociaux 
et a le mandat d’administrer le régime d’assurance maladie, le régime général 
d’assurance médicaments ainsi qu’un certain nombre d’autres programmes en 
matière de santé et de services sociaux. La RAMQ est dépositaire de données socio-
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sanitaires et elle administre un important actif informationnel sur tous les services 
médicaux, pharmaceutiques et  les aides techniques couvertes par le ministère.  
5.1.3 Med-Echo 
Med-Echo est le fichier provincial des hospitalisations. Toutes les 
hospitalisations, quelle qu’en soit la durée, sont enregistrées dans le fichier Med-Echo 
DRG28,29. Ce fichier fournit diverses informations sur le motif d’hospitalisation, les 
diagnostics principaux, les traitements reçus ainsi que sur les modalités de distribution 
des services (soins intensifs, soins de jour, type de provenance et de transfert). 
5.2  POPULATION :   
Au Québec, le CLSC (Centre Local de Services Communautaires) offre, à la 
population de son territoire, des services de santé et sociaux courants, de nature 
préventive ou curative, ainsi que des services de réadaptation ou de réinsertion. Il 
s’assure que les services requis sont dispensés à l’intérieur de ses installations, dans 
le milieu de vie, à l’école, au travail ou à domicile. Au besoin, il oriente la clientèle vers 
les établissements, les organismes ou les personnes les plus aptes à lui venir en 
aide. Le projet SIPA s’est déroulé sur deux sites, soit le CLSC Bordeaux-Cartierville 
(BC), dans le nord de la ville de Montréal, et le CLSC Côte-des-Neiges (CDN), au 
centre, avec leur territoire respectif. 
La population visée était composée de personnes âgées présentant des 
atteintes d'incapacités fonctionnelles identifiées par le SMAF30. Ce dernier évalue cinq 
domaines: les activités de la vie quotidienne (AVQ) et les activités de la vie 
domestique (AVD), l’incontinence, la mobilité physique et les fonctions mentales. Le 
SMAF varie de 0 à –80, avec un accroissement des incapacités indiqué par une 
valeur inférieure. Des incapacités fonctionnelles cliniquement significatives 
apparaissent avec une valeur SMAF de –5. Pour s’assurer de recruter des personnes 
âgées avec un ensemble complexe de besoins de services requérant de la 
coordination, le seuil d’admission au SIPA a été fixé à –10.   
Les personnes admissibles devaient aussi satisfaire aux critères suivants : être 
âgées de 65 ans ou plus, ne pas être hébergées de façon permanente ainsi que 
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donner leur consentement à l’étude. Il était également essentiel d’obtenir celui de la 
personne de soutien à sa participation au projet.  
Au total, 1 230 personnes ont participé à l¹expérience SIPA. Après exclusions 
dues aux décès, désistements, déménagements hors du territoire et aux 
hébergements, 765 sujets ont été retenus pour les analyses et ont été repartis dans 
deux groupes : groupe-SIPA (401 sujets) ou groupe-témoin (364 sujets) sur les deux 
sites montréalais.  182 sujets constituaient le groupe SIPA du CLSC Bordeaux-
Cartierville, 153 sujets celui témoin; 219 sujets composaient le groupe SIPA du CLSC 
Côte-des-Neiges et 211, celui témoin (cf. schéma I). 
Schéma 1: Nombre de sujets retenus pour les analyses. 
 
 








    
 
                      























5.2.1  CARACTÉRISTIQUES DES PERSONNES ÂGÉES EN PERTE D’AUTONOMIE RECRUTÉES 
DANS L’ÉTUDE SIPA: 
Le modèle SIPA s’adressait à une clientèle très ciblée de personnes âgées en 
perte d’autonomie. 
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La moyenne d’âge de ces personnes était de 82 ans et environ 70% étaient 
des femmes. 45% d’entre elles vivaient seules, 30% avaient de faibles revenus (moins 
de     24 000$ par année) et le tiers n’avait fréquenté que l’école primaire. 
Les personnes recrutées avaient aussi d’importantes limitations fonctionnelles : 
elles avaient des incapacités modérées à sévères pour accomplir les gestes de la vie 
quotidienne et de la vie domestique. De plus, elles souffraient de nombreuses co-
morbidités et avaient un état de santé précaire. Plus d’un quart avaient des problèmes 
respiratoires, 40% une maladie cardiaque, 20% un diabète et 40% prenaient des 
médicaments pour contrôler leur tension artérielle. Environ 10% souffraient de 
symptômes dépressifs modérés à graves et plus de 30% avaient  des troubles 
cognitifs. Ces personnes rapportaient la présence d’une incontinence urinaire dans 
plus de 40% des cas. 
Il s’agissait donc d’une population à haut risque d’être hospitalisée ou d’être 
admise dans un centre d’hébergement de longue durée. 
 
5.3 VARIABLE DEPENDANTE : HOSPI TALI SATIONS ASSOCI EES A UN 
PROBLEM E R ELI E A LA PHAR MACOTHER API E 
Toutes les hospitalisations médicales survenues entre le 1er décembre 1999 et 
le 31 mai 2000 ont d’abord été identifiées. Les hospitalisations dont le diagnostic 
d’admission n’était clairement pas relié à un problème d’origine médicamenteuse, 
c’est-à-dire chirurgical ou gynécologique, ont été d’emblée exclues de l’étude. De 
plus, les patients ayant été admis dans un centre autre que les trois hôpitaux de 
référence ayant une entente avec le SIPA ont été identifiés mais n’ont pas été pris en 
compte, leur nombre étant relativement faible et ne justifiant pas le déplacement des 
spécialistes. Ces hospitalisations représentaient environ 20% de toutes celles 
survenues parmi les sujets au cours de cette période.   
Trois expertes cliniciennes, une gériatre (JM) et deux pharmaciennes cliniciennes (LM 
et JC), ont d’abord établi une grille et discuté des critères pour établir le lien 
d’imputabilité entre la raison d’admission et la présence de problèmes médicamenteux.  
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Par la suite, les deux pharmaciennes cliniciennes ont évalué la responsabilité du 
médicament en se basant sur une grille comportant 6 catégories, inspirée par 
l’algorithme de Naranjo31,32:  
 
 définitivement relié à un médicament,  
 probablement relié à un médicament,  
 possiblement relié à un médicament,  
 probablement non relié à un médicament,  
 définitivement non relié à un médicament,  
 « ne sait pas ».  
 
Afin de tester la fiabilité entre experts, 18 dossiers ont été évalués séparément 
par chacune d’elles, puis les résultats ont été comparés à l’aide de test Kappa dont la 
valeur était de 0.81(IC95% : 0.77-0.85).  
Les dossiers hospitaliers dans leur totalité (notes d’admission à l’urgence et dans 
l’unité de soins, consultations, résultats de laboratoires) ont été revus par les  deux 
pharmaciennes cliniciennes au Service des Archives. En analysant les dossiers 
hospitaliers, ces dernières ont également identifié les médicaments impliqués et ont 
relevé le diagnostic d’admission. Les médicaments impliqués ont été catégorisés selon 
les principales classes de l’American Hospital Formulary (AHF). Pour chacune des 
admissions possiblement, probablement et définitivement reliées à des problèmes 
médicamenteux, le type de problème a été classé en neuf catégories :  
1. le patient ne reçoit pas un médicament indiqué;   
2. le patient reçoit un médicament non approprié; 
3. la dose du médicament est trop faible;  
4. la dose du médicament est trop élevée; 
5. le patient subit une réaction médicamenteuse indésirable; 
6. le patient subit une interaction médicamenteuse; 
7. le patient ne prend pas ou ne reçoit pas un médicament prescrit; 
8. le patient reçoit un médicament sans indication valable; 
9. le patient reçoit son médicament au mauvais moment. 
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De plus, les pharmaciennes cliniciennes ont identifié si les problèmes 
médicamenteux étaient évitables ou non. 
5.4  VARIABLES I NDEPENDANTES 
 
5.4.1  DONNÉES DÉMOGRAPHIQUES 
À partir du questionnaire complété au moment de la randomisation, les 
variables  d’intérêt qui suivent ont été retenues : âge, sexe, statut matrimonial, niveau 
d’éducation, revenu par foyer et présence d’une tierce personne à domicile.  
5.4.2  MALADIES CHRONIQUES 
L’identification des maladies chroniques a été obtenue selon le questionnaire 
de l'Establishment of Populations for the Epidemiologic Study of the Elderly33, qui 
comportait des informations sur la santé physique ou mentale. Ce questionnaire 
évaluait la présence d’éventuels problèmes cardiaques, circulatoires, respiratoires, 
émotifs ou de mémoire, ainsi que de maladies telles qu’un diabète, une maladie de 
parkinson ou une tumeur. Les questions étaient posées au patient ou, s’il ne pouvait 
répondre, à la personne de soutien  la connaissait le mieux. 
5.4.3  ATTEINTE COGNITIVE 
Un dépistage cognitif a été effectué à l’aide du Short Portable Mental Status 
Questionnaire (SPMSQ)34. Ce questionnaire porte sur 10 questions. Trois ou quatre 
erreurs indiquent un trouble cognitif léger, tandis que huit erreurs ou plus démontrent 
une atteinte sévère. Sa sensibilité et sa spécificité pour dépister une démence 
modérée à sévère ont été validées pour les patients hospitalisés ou vivant dans la 
communauté35. 
5.4.4  TROUBLES DÉPRESSIFS 
La présence de troubles dépressifs a été évaluée par l’application de la courte 
version du Geriatric Depression Scale de Yasavage36-38 ou par sa traduction 
française, l’Échelle de Dépression Gériatrique (EGD) validée par Bourque et al39. 
L’EGD a été validée dans une population de personnes âgées vivant en communauté 
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ou hospitalisées et pouvant souffrir d’un certain nombre de maladies physiques ou de 
maladie d’Alzheimer de gravité légère à modérée. L'échelle en français et en anglais 
contient 15 items qui évaluent les manifestations de la dépression gériatrique. Un 
score de 0 à 5 signifie l'absence de dépression, de 6 à 9 une dépression modérée et 
de 10 à 15 une dépression sévère.  
5.4.5  NIVEAU D’AUTONOMIE 
La mesure du niveau d’incapacité pour compléter les activités de la vie 
domestique (cuisiner, faire le ménage, prendre les médicaments, etc.) et pour celles 
de la vie quotidienne était inspirée du OARS (Older Americans Resources and 
Services)40 ainsi que selon l’échelle de Barthel41. L’OARS est basé sur 7 critères :  
utiliser le téléphone,  
préparer à manger,  
faire l’épicerie,  
se déplacer au moyen des transports publics,  
faire les travaux ménagers,  
gérer ses finances,  
prendre ses médicaments,  
 
ceci de façon indépendante, avec assistance ou dépendance.  
 
L’index de Barthel comporte 10 items, qui évaluent la capacité à :  
 
se laver,  
s’habiller,  
manger,  
utiliser les toilettes,  
effectuer les transferts du lit au fauteuil , 
se déplacer (dans la rue, utiliser les escaliers).  
Il évalue aussi la continence urinaire ou fécale.  
Pour les besoins du SIPA, le questionnaire a été adapté : 8 domaines des 
activités de la vie quotidienne étaient évalués pour un total de 16 points (0 : sans aide, 
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1 : avec aide, 2 : incapable sans aide). Les activités de la vie domestique ont été 
quantifiées sur une échelle de 14 items avec les mêmes 3 niveaux de dépendance 
pour un total maximum de 28 points. 
5.4.6  ATTEINTE SENSORIELLE 
La qualité de l'ouïe et de la vision a été mesurée selon les échelles tirées de 
l'Establishment of Populations for the Epidemiologic Study of the Elderly33. 
5.4.7  UTILISATION DES SERVICES DE SANTE 
 
5.4.7.1 selon le questionnaire SIPA  
La présence d’un omnipraticien ou d’un spécialiste assurant un suivi régulier du 
patient a également été relevée. L’utilisation d’un système d’aide à la prise des 
médicaments comme un pilulier ou un calendrier a aussi été retenue.   
5.4.7.2 selon les données des fichiers administratifs de la Régie de 
l’Assurance Maladie du Québec (RAMQ) 
L’utilisation des services de santé a été déterminée pour une période d’un an 
précédant la date de l’admission d’intérêt. Le nombre d’hospitalisations a été identifié 
à partir du fichier provincial des hospitalisations (Med-Echo). Le nombre de visites à 
l’urgence, le nombre de visites à des médecins spécialistes et le nombre de visites à 
un médecin de famille ont été identifiés à partir du fichier des services médicaux de la 
RAMQ. 
Le profil médicamenteux de chaque sujet incluant le nombre et le type 
d’ordonnances obtenues durant cette même période a pu également être déterminé 
grâce au fichier des services pharmaceutiques de la RAMQ. 
5.4.8  ORDONNANCES POTENTIELLEMENT NON APPROPRIÉES (OPNA) 
Le groupe des trois experts a également établi en s’inspirant de listes 
existantes42-44 une liste d’ordonnances potentiellement non appropriées contenant 19 
catégories (voir annexe I).  À partir du fichier des services pharmaceutiques de la 
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RAMQ, nous avons identifié la présence d’OPNA au cours des six mois qui précèdent 
la date de l’hospitalisation d’intérêt. 
6.  ANALYSES  
Afin de déterminer parmi l’échantillon, la prévalence des hospitalisations 
médicales associées à un problème relié à la pharmacothérapie, nous avons utilisé, 
comme numérateur, le nombre d’hospitalisations médicales définitivement, 
probablement et possiblement associées à ce type de problèmes survenues chez les 
participants de l’étude SIPA entre le 1er décembre 1999 et le 31 mai 2000. Le 
dénominateur était le nombre total d’hospitalisations médicales survenues au cours de 
la même période. Afin d’évaluer la rigueur des résultats, les analyses ont été 
également répétées en ne retenant que les hospitalisations médicales définitivement 
et probablement associées à un problèmes reliés à la pharmacothérapie, ainsi que 
celle probablement et définitivement non associées, en excluant les possiblement. 
Nous avons voulu évaluer la nature du problème relié à la pharmacothérapie, 
ainsi que son caractère évitable ou non. Nous avons aussi tenté de déterminer quelles 
classes de médicaments étaient le plus souvent impliquées 
Enfin, une analyse de régression logistique a été utilisée pour identifier les 
facteurs pouvant être prédictifs d’une hospitalisation associée à un problème relié à la 
pharmacothérapie. 
Une valeur de P de 0.05 ou moins a été considérée comme significative.
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7. RESULTATS 
7.1  RESULTATS DESCRIPTIFS:   
 
7.1.1  CARACTÉRISTIQUES GÉNÉRALES DES SUJETS HOSPITALISÉS ENTRE LE 1ER DÉCEMBRE 
1999 ET LE 31 MAI 2000 
Parmi les 765 personnes âgées en perte d’autonomie participant à l’étude 
SIPA, 167 soit 21.8%, ont été hospitalisées entre le 1er décembre 1999 et le 31 mai 
2000. 
La moyenne d’âge de ces patients était de 81.7 ans (+7.6); les trois quarts des 
sujets, soit 73.4% étaient des femmes, 42.5% vivaient seuls, 62.4% avaient un revenu 
annuel de moins de 18 000$ et 34.7% n’avaient complété, comme niveau d’éducation, 
que l’école primaire. Une grande majorité (87.2 %) était suivie régulièrement par un 
médecin de famille ou un spécialiste. Un peu moins de 40%  des sujets avaient besoin 
d’aide pour prendre ses médicaments et employaient un pilulier. À noter qu’au 
Québec, le pilulier est, en génétal, rempli et livré chaque semaine par la pharmacie. 
Le nombre d’ordonnances prescrites annuellement était de 51.1 (+ 57.5) avec une 
moyenne de 9.6 (+ 5.9) médicaments par an. L’état fonctionnel de ces personnes 
semblait être plutôt médiocre puisque la moyenne du SMAF était de –23.9 (+ 11.9). 
Un grand nombre souffrait d’une ou plusieurs maladies chroniques. 
7.1.2  PRÉVALENCE DES HOSPITALISATIONS MÉDICALES CAUSÉES PAR UN PROBLÈME RELIÉ 
À LA PHARMACOTHÉRAPIE  
Durant la période d’intérêt, 167 personnes qui ont été hospitalisées 
représentaient un total de 225 admissions. Comme indiqué au tableau I, 76%  de ces 
personnes avaient une hospitalisation unique, tandis que 24% en avaient deux ou 
plus.  
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Nombre de sujets 





1 127 127 76% 
2 27 181 92.2% 
3 8 205 97% 
4 5 225 100% 
 
Parmi les 225 hospitalisations, 70 soit 31.1% étaient associées à un problème 
relié à la pharmacothérapie.  
Parmi les 167 patients hospitalisés à une ou à plusieurs reprises, 65 soit 38.9% 
ont au moins une hospitalisation associée à un problème relié à la pharmacothérapie. 
Comme mentionné au tableau II, 4 de ces 65 patients (2.4%) ont même plus 
d’une hospitalisation associée à un problème relié à la pharmacothérapie. Il faut 
mentionner que les personnes ayant été admises en milieu hospitalier à plusieurs 
reprises ont plus de risque de l’être pour un problème relié à la pharmacothérapie. 
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associées à un PRP 
% des sujets 
0 102 155 61.1% 
1 61 216 36.5 







Total 167 225 100% 
 
 Problème relié à la pharmacothérapie 
Aucune différence significative entre les sujets du groupe participant à 
l’expérience SIPA et ceux du groupe témoin n’a été retrouvée. Dans ce contexte, nous 
avons pris, pour les analyses, la population globale participant au SIPA. Seul le 




Tel que présenté au tableau III, parmi les 70 hospitalisations associées à un 
problème relié à la pharmacothérapie, 1.8% étaient définitivement, 8.0% 
probablement et 21.3% possiblement reliées à un médicament.  
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Définitivement reliée à 
un médicament 4 1.8% 
Probablement reliée à un 
médicament 18 8.0% 





Probablement non-reliée à 
un médicament 60 26.7% 
Définitivement non-reliée à 
un médicament 88 39.1% 






7.1.4 TYPE DE PROBLÈMES RELIÉS À LA PHARMACOTHÉRAPIE  
Parmi les 70 hospitalisations associées à un problème relié à la 
pharmacothérapie, 190 problèmes reliés à la pharmacothérapie ont été relevés. Tel 
que présenté au tableau IV, 55.3 % de ces problèmes sont causés par une réaction 
médicamenteuse indésirable. Un peu moins du quart des problèmes étaient en 
relation avec une interaction médicamenteuse et/ou une dose trop élevée. Enfin, 13 
problèmes rapportés étaient par des patients recevant un médicament qui n’était pas 
approprié. 
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Tableau IV: Type de problèmes médicamenteux enregistrés. 
 
Type de problèmes Nombre de problèmes % 
Réaction médicamenteuse indésirable 105 55.3% 
Interaction médicamenteuse 25 13.2% 
Dose trop forte 20 10.3% 
Médicament non approprié 13 6.8% 
Ne prend pas ou ne reçoit pas le médicament prescrit 9 4.7% 
Reçoit un médicament sans indication valable 7 3.7% 
Dose trop faible 4 2.1% 
Ne reçoit pas le médicament indiqué 4 2.1% 
Reçoit son médicament au mauvais moment 3 1.6% 
 
En moyenne, 2.75 problèmes reliés à la pharmacothérapieont été détectés 
pour chaque admission médicale. Dans seulement 37.7% de ces admissions, seul un 
problème relié à la pharmacothérapie a été retrouvé. Dans la majorité des admissions 
(63.3%), plusieurs problèmes ont été relevés en même temps. Dans 4 cas, un 
maximum de  8 problèmes a même été décelé. 
 
7.1.5 PROBLÈMES RELIÉS À LA PHARMACOTHÉRAPIE POTENTIELLEMENT ÉVITABLES 
Parmi les 70 hospitalisations associées à un problème relié à la 
pharmacothérapie, 40, soit 57.1%, auraient pu être évitées. La proportion des 
problèmes reliés à la pharmacothérapie potentiellement évitables variait selon le 
degré d’imputabilité. En effet, tel qu’illustré au graphique I, dans la catégorie 
« définitivement reliée à un médicament », 100% des hospitalisations associées à un 
problème relié à la pharmacothérapie auraient pu être évitées. Il faut noter cependant 
qu’il n’avait que 4 hospitalisations dans ce groupe. Dans celles « probablement » et 
« possiblement », ce sont respectivement 72.2% et 47.9%  qui auraient pu être 
évitées.  
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7.1.6 MÉDICAMENTS IMPLIQUÉS  
Comme illustré au graphique II, les médicaments les plus fréquemment 
impliqués sont les diurétiques (16%), les médicaments cardiovasculaires, soit les anti-
hypertenseurs et les anti-arythmiques (15.1%), les benzodiazépines (12.1%), les 
antidépresseurs tricycliques ou non (11.4%) et enfin, les anti-aggrégants plaquettaires 
et les anti-coagulants (9.8%). 
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7.2. R ESULTATS ANALYTI QUES 
7.2.1  RÉSULTATS ANALYTIQUES UNIVARIÉS 
 
7.2.1.1  Relation entre les caractéristiques des personnes hospitalisées et 
la présence d’un problème relié à la pharmacothérapie : 
Parmi les 167 sujets hospitalisés, 9 n’avaient pas rempli de questionnaire SIPA 
au temps 0, ce qui signifiait qu’ils avaient quitté l’étude entre le recrutement et le 
moment de compléter le questionnaire. N’ayant aucune donnée concernant leurs 
caractéristiques, à l’exception des données sur leur hospitalisation, ils n’ont pas été 
pris en compte dans le modèle de régression logistique et dans les analyses qui 
suivent. 
Pour les 41 sujets ayant eu plusieurs hospitalisations au cours de la période 
visée, la date d’intérêt retenue était celle de la première admission pour une 
hospitalisation associée à des problèmes reliés à la pharmacothérapie ou la date de la 
dernière hospitalisation en absence de lien avec des problèmes reliés à la 
pharmacothérapie. 
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Le tableau V décrit en détail les caractéristiques des patients hospitalisés avec 
ou sans problème relié à la pharmacothérapie. 













Âge (ans) 81.7 + 7.58 82.1  + 6.77 81.2 + 8.69 .48 
Sexe    .31 
       Féminin % 73.4 % 70.5% 77.8 %  
Statut marital %    .366 
  Célibataire 10.8% 10.1 % 11.8 %  
 Marié(e) conjoint(e) 34.6 % 39.2 % 27.5 %  
  Veuf (ve) 50.8 % 45.6 % 58.8 %  
 Vit seul % 42.5 % 34.8 % 54.1% .018 
 Revenu annuel 
 moins 18000$ % 
62.4% 50.8% 79.6% .0023 
Niveau éducation : degré 
primaire complété ou 
moins % 
34.7 % 31.5 % 39.7 % .47 
Aide à la prise 
médicaments % 
38.1% 40 % 35 % .53 
Pilulier % 36.5 % 33.7 % 41 % .36 
Suivi médical régulier % 87.2 % 83.1 % 93.5%  .101 
SMAF 23.9 + 11.9 24.4 + 12.1 23.2 + 11.7 .52 
GDS 5.7 + 3.5 5.8 + 3.3 5.7 + 3.8 .97 
AVD 7.6 +4 7.4 + 4.8 7.9 + 4.6 .47 
AVQ 4.7 + 5.5 5 + 5.7  4.3 + 5.2 .43 
Pfeiffer  (SPMSQ) 2.6 + 2.5 2.7 + 2.6 2.4.+ 2.3 .53 
Problèmes de santé %     
maladie de Parkinson 42.4 % 40 % 46 % .45 
troubles de mémoire 24 % 22.1 % 27 % .48 
diabète 23.4% 22.1 % 25.4 % .63 
 troubles respiratoires 28.5 % 30.53 % 25.4 % .48 
 troubles émotifs 60.1 % 51.6 % 73 % .007 
 troubles 
cardiovasculaires  
93.7% 89.5 % 100 % .062 
 tumeur 19% 11.6 % 30.2% .0035 
 articulations 79.8% 77.9 % 82.5 % .48 
 problème vessie 33.5% 31.58 % 36.51 % .52 
 Troubles vision  50 % 36.5 % .097 
Troubles audition  45.3 % 30.2% .057 
Nombre d’ordonnances 
Par année 
51.1 +57.5 41.8 + 49.7 65.1 + 56.5 .018 
Nombre de médicaments 
(différents  prescrits par 
année) 
9.55 +5.9 8.5 + 5.8 11.1 + 5.9 .0079 
Nombre de catégories de 
la classe AH + 
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Le fait de vivre seul semblait prédisposer à une hospitalisation associée à un 
problème relié à la pharmacothérapie. En effet, parmi les personnes avec un 
problème relié à la pharmacothérapie, 54.1% vivaient seules, alors que seulement 
34.8% de celles sans problème étaient seules à domicile (p=.018). Avoir un faible 
revenu paraissait aussi significatif, puisque 79.6% des patients admis pour un 
problème relié à la pharmacothérapie avaient un revenu de moins de 18 000$ par an, 
tandis que la moitié des personnes qui n’avaient pas de problèmes reliés à la 
pharmacothérapie avait un revenu annuel plus bas que 18 000$ (p=.0023).  
Selon les résultats, aucune différence significative ne fut observée quant à la 
présence d’une aide pour la prise de médicaments, un suivi médical régulier, ainsi 
qu’au niveau d’autonomie pour les activités de la vie quotidienne et domestique, des 
symptômes dépressifs tels que mesurés par l’échelle de dépression gériatrique ou 
encore des troubles émotifs détectés par le test de Pfeiffer.  
Les sujets avec une hospitalisation associée à un problème relié à la 
pharmacothérapie avaient une plus grande tendance à souffrir de troubles 
émotifs (p=0.007) ou de tumeurs (p=0.0035) ainsi qu’à présenter des troubles de 
l’audition (p=0.097) et de la vision (p=0.057). Une différence significative a aussi été 
observée quant au nombre d’ordonnances prescrites durant une période d’une année 
(p=0.018) ainsi que de différents médicaments prescrits par an (p=0.0079). 
7.2.2  RÉSULTATS DES ANALYSES MULTIVARIÉES 
Afin de déterminer  la présence de facteurs de risque liés à une hospitalisation 
associée à un problème relié à la pharmacothérapie, le modèle de régression 
logistique multivarié à trois catégories le plus parcimonieux, tel que présenté au 
tableau V a été retenu. Les trois catégories étaient les suivantes : hospitalisations 
définitivement et probablement associées à un problème relié à la pharmacothérapie 
(n=21), possiblement (n=42) et non associées à un problème relié à la 
pharmacothérapie (n=95). Seul le nombre de prescriptions médicamenteuses 
(p=.006), la présence d’un cancer (p=.009) ou de troubles émotifs (p=.03) sont 
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associés au risque d’être hospitalisé pour un problème relié à la pharmacothérapie. 
Les sujets avec des données manquantes ont été exclus.  
Tableau VI: Association entre les caractéristiques des patients et le risque d’avoir  une 
hospitalisation définitivement, probablement ou possiblement associée à un problème relié à la 
pharmacothérapie. 
 
Facteurs de risques à une 
hospitalisation associée à un 
PRP 
OR IC 95% P 
Nombre de prescriptions 1.01 1.00- 1.01 0.006 
Présence d’une tumeur  2.13 1.29 – 6.13 0.009 
Troubles émotifs 2.81 1.06 – 4.29 0.03 
 
 Problème relié à la pharmacothérapie 
8. DISCUSSION 
Les points forts de cette étude ont été son incorporation dans le projet SIPA, 
expérience unique au Québec, qui comportait plusieurs avantages, entre autres, le 
recrutement d’une population cible bien particulière,c’est-à-dire une clientèle très âgée 
vivant dans la communauté, ainsi qu’un large éventail de données la concernant. De 
plus, le fait que les hospitalisations des personnes ayant participé à l’expérience SIPA 
soient réparties sur plusieurs sites, dans différents services hospitaliers et non limitées 
à un seul hôpital, était plus représentatif des soins de santé dispensés à ce type de 
cette population. Par ailleurs, l’implication de deux pharmaciennes cliniciennes 
spécialisées en gériatrie a permis, lors de la revue des dossiers hospitaliers, d’obtenir 
un taux de fiabilité entre expert élevé. 
Avec une prévalence d’hospitalisations médicales associées à un problème 
relié à la pharmacothérapie approchant les 31%, cette étude a confirmé les résultats 
des quelques études faites au préalable sur la plus grande susceptibilité des 
personnes âgées à être admises pour un problème d’origine médicamenteux. Ceci est 
probablement dû en partie au fait du nombre élevé de co-morbidités que présente ce 
type de population associé à la prise importante de médicaments, ainsi qu’au déclin 
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fonctionnel et cognitif. Comme mentionnés précédemment, Chan et al11 ont rapporté 
dans leur étude prospective une prévalence de 30.4%. Somers et al45, plus 
récemment, lors d’un projet pilote effectué auprès de personnes âgées en Belgique, 
ont trouvé une prévalence d’effets secondaires médicamenteux provoquant une 
admission ou survenant en cours d’hospitalisation de 41%, dont 20% étaient définis 
comme sévères. 
Plusieurs raisons peuvent expliquer cette prévalence relativement élevée : 
premièrement, la prévalence des hospitalisations médicales associées à un problème 
relié à la pharmacothérapie a été calculée en englobant une définition plus large que 
les seuls effets indésirables décrits par l’OMS. En effet, tous les types de problèmes 
d’ordre médicamenteux ont été inclus et il n’y a pas eu de restriction à la seule 
catégorie des effets indésirables médicamenteux. Deuxièmement, en plus des 
problèmes « probablement » et « définitivement » reliés à un problème 
médicamenteux, ceux « possiblement » reliés à la pharmacothérapie ont également 
été pris en compte. Certaines études n’ont tenu compte que des deux premières 
catégories1,14,19,20. En conséquence, dans les résultats de cette étude, une prévalence 
plus importante d’hospitalisations potentiellement reliées à un effet d’origine 
médicamenteux (21.3%) que celles plus sûrement reliées à un problème d’ordre 
pharmacologique (9.8%) a été obtenue. Si seules les hospitalisations définitivement 
ou probablement associées à un problème relié à la pharmacothérapie avaient été 
retenues, la prévalence ne serait que de 9.8%. Bien que moins spectaculaire, cette 
prévalence reste néanmoins bien plus élevée que celles retrouvées dans une 
population moins âgée. Troisièmement, la population étudiée présentait les 
caractéristiques d’une population âgée extrêmement fragile, ayant souvent plus d’une 
condition médicale associée et susceptible pour cela de prendre un nombre 
considérable de médicaments. 
Le type de problème relié à la pharmacothérapie le plus fréquemment retrouvé 
était une réaction médicamenteuse indésirable, suivi d’une interaction 
médicamenteuse.  
L’administration d’une dose trop forte, ainsi que d’un médicament non 
approprié venaient en suite. La mauvaise observance médicamenteuse ne semblait 
pas être responsable de beaucoup d’hospitalisations parmi nos sujets (5.3%).  Dans  
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de nombreuses études, il est retrouvé un taux assez important d’admissions dues à la 
non-observance, cette dernière pouvant être responsable de près de la moitié des 
hospitalisations associées à un problème relié à la pharmacothérapie12,16,46. Le fait 
d’avoir été dépendant de la revue des dossiers hospitaliers et des informations peut-
être incomplètes qu’ils contenaient a pu en partie expliquer ce pourcentage 
relativement peu élevé de problèmes reliés à la pharmacothérapie obtenu. 
Outre la prévalence élevée d’hospitalisations causées par un problème relié à 
la pharmacothérapie qui signifie que presque un tiers des admissions de personnes 
âgées en milieu hospitalier sont associées à un problème médicamenteux, un autre 
point marquant de cette étude a été  le pourcentage important d’ « évitabilité » (soit 
57.14%) retrouvé. Il est à noter que le caractère évitable de ces hospitalisations a été 
souligné à plusieurs reprises dans différentes études et depuis de nombreuses 
années 4,5,11,15-17,47,48et que malgré cela, les stratégies de prévention restent toujours à 
être définies.  
Dans cette étude, les médicaments les plus fréquemment impliqués ont été, 
dans l’ordre décroissant, les diurétiques, les médicaments cardiovasculaires, les 
benzodiazépines, les antidépresseurs  et enfin les anti-thrombotiques. Ce sont les 
mêmes classes de médicaments qui sont en général retrouvées dans la majorité des 
études, à quelques exceptions12,49. Leur ordre et leur fréquence varient en fonction de 
l’âge et du type de sujets observés. Gurwitz25, dans une large étude de cohorte parmi 
une population âgée de 65 ans et plus, a identifié les médicaments cardiovasculaires 
comme étant les plus fréquemment associés à une réaction indésirable, suivi par les 
agents anti-infectieux, les diurétiques, les analgésiques non-opioïdes, les 
anticoagulants, les hypoglycémiants. Au total, plus de 30 classes de médicaments 
étaient impliquées dans plus de 2 260 événements liés à la médication. 
En ce qui concerne les facteurs prédictifs au risque de développer une 
hospitalisation associée à un problème relié à la pharmacothérapie, malgré le large 
éventail de données collectées, seuls trois facteurs, principalement en raison du 
manque de puissance, ont pu être isolés. Comme dans les nombreuses études citées 
précédemment11-14,19,24,45, l’observation que les personnes prenant plus de 
médicaments avaient tendance à présenter un risque plus élevé pour une 
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hospitalisation associée à un problème relié à la pharmacothérapie (p=0.006) a aussi 
été faite. 
Lors de sous-analyses univariées utilisant le revenu comme variable, un revenu 
annuel de moins de 18 000 $ canadiens est revenu hautement significatif, ce qui 
pourrait signifier qu’une population pauvre serait plus à risque de développer des 
problèmes reliés à la pharmacothérapie (p=.0022). Toutefois, le tiers des données 
était manquant. Au Québec, le coût des médicaments n’est que partiellement défrayé 
par l’assurance maladie et les personnes âgées doivent contribuer, en partie, à l’achat 
de leurs médicaments. Col et al12 en 1990 avait déjà mentionné qu’un revenu moyen, 
ainsi que de prendre des médicaments coûteux pouvait augmenter le risque d’être 
hospitalisé pour des problèmes liés à une mauvaise observance médicamenteuse. 
Dans cette même étude, les patients qui avaient une mémoire partielle de la liste de 
médicaments qu’ils prenaient ou qui chutaient, étaient à plus haut risque d’être admis 
pour un problème de non-observance médicamenteuse. Mais dans notre modèle, ces 
facteurs ne sont pas ressortis. 
Les résultats des sous-analyses univariées ont montré que le fait de vivre seul 
semblait prédisposer à une hospitalisation associée à un problème lié à la 
pharmacothérapie (p=.018). Une personne de soutien pourrait avoir un effet 
protecteur quant au risque de développer un effet secondaire médicamenteux. 
Toutrefois, le rôle des aidants à domiciles comme facteur de protection n’a pas été 
clairement démontré. 
Le modèle de régression logistique a aussi mis en évidence un lien entre des 
troubles émotifs (p=.03) ou la présence d’un cancer (p=.009) avec une hospitalisation 
associée à un problème relié à la pharmacothérapie. Récemment, Onder19 avait déjà 
mis en évidence cette probable relation d’un état dépressif avec un risque augmenté 
de subir un effet indésirable médicamenteux. D’autres chercheurs rapportent 
également que le fait de prendre certains médicaments anti-néoplasiques semble 
aussi augmenter le risque d’être hospitalisé pour un problème relié à la 
pharmacothérapie 46. 
Quelques variables, comme le fait de vivre seul, d’avoir un déficit sensoriel ou 
d’être suivi régulièrement par un médecin étaient à la limite d’être significatives, mais 
n’ont pu être confirmées. 
  
IP - 2005  p. 34 
Cette étude a essentiellement été limitée par le manque de puissance dû au 
nombre peu élevé d’hospitalisations et par le fait qu’il s’agissait d’une analyse 
secondaire rétrospective. Nous avons donc dû nous fier aux données qui étaient 
disponibles dans les dossiers médicaux des patients hospitalisés. Toutefois, il 
s’agissait d’une étude de qualité puisque effectuée par des experts pharmaciens 
cliniques en gériatrie qui ont obtenu entre eux un taux de fiabilité élevé. Certains 
renseignements dans le recueil de données du questionnaire SIPA n’ont pu être 
obtenus, puisque quelques sujets présentaient des troubles cognitifs trop avancés et 
leur principale personne de soutien n’a pu répondre à leur place. Pour cette raison, 
nous avons un certain nombre de données manquantes, qui nous ont essentiellement 
limité pour la modélisation. 
9. C ONCLUSION 
L’hospitalisation des personnes très âgées pour un problème relié à la 
pharmacothérapie représente un important problème médico-social et économique 
comme le démontre cette étude avec une prévalence plus de plus de 30% 
d’hospitalisations médicales associées à un problème relié à la pharmacothérapie. La 
plupart d’entre elles auraient pu être évitées puisque 57.1% étaient classées comme 
évitables. Comme dans  quelques études précédentes, certains facteurs prédictifs à 
une hospitalisation médicale associée à un problème relié à la pharmacothérapie ont 
pu être identifiés, comme un bas revenu, la présence de certaines conditions 
médicales, comme une tumeur ou un trouble émotif, ou encore le nombre de 
médicaments. Toutefois, malgré l’application de certaines méthodes de prévention 
comme l’intervention d’un pharmacien clinique, la collaboration entre médecins, 
pharmaciens et équipe multidisciplinaire ou encore la mise en place de programmes 
de logiciels de prescriptions informatisées, le risque de subir une réaction 
médicamenteuse indésirable est élevé. La personne âgée semble d’autant plus 
exposée à ce risque en raison des changements de la pharmacocinétique liés au 
phénomène du vieillissement, ainsi que du grand nombre de médicaments que ses 
conditions médicales l’astreignent à prendre.  
L’instauration de mesures systématiques de révision périodique de toutes les 
prescriptions permettrait de limiter le nombre de médicaments, d’en réévaluer 
régulièrement leur pertinence, ainsi que de contrôler plus méthodologiquement les 
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posologies réduisant le risque d‘effets indésirables médicamenteux. Par ailleurs, il est 
nécessaire d’apporter davantage de formation aux équipes médicales, aux patients et 
à leurs personnes de soutien pour faciliter la détection de ces effets indésirables et 
favoriser leur signalement précoce. 
Des stratégies de prévention, tant au niveau des facteurs de risque, de la 
pharmacopée, mais aussi au niveau des intervenants doivent être améliorées. 
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10.  CONTRI BUTI ON  
 
Le projet sur la prévalence des problèmes reliés à la pharmacothérapie chez la 
personne âgée fragile a été élaboré et conçu par moi-même sous la supervision de la 
Docteure Johanne Monette, gériatre et chercheuse à l’université McGill. La conception 
de cette étude s’est ajoutée à un projet déjà débuté dans le cadre du vaste projet 
SIPA visant à mesurer l’intervention d’un pharmacien sur la médication des personnes 
âgées fragiles dans le but de prévenir l’apparition d’effets indésirables 
médicamenteux. Une variable parmi d’autres à mesurer était la prévalence 
d’hospitalisations causées par un problème relié à la pharmacothérapie. L’intervention 
n’ayant pas montré de différences entre le nombre d’admission à cause d’un problème 
relié à la pharmacothérapie chez les personnes âgées fragiles qui recevaient les 
services d’un pharmacien et ceux qui n’en recevaient pas, cette variable n’a pas été 
analysée dans la banque de données du projet SIPA. 
 
Dans un premier temps,  une revue exhaustive de la littérature m’a permis de 
déterminer l’ampleur des problèmes reliés à la pharmacothérapie autant dans la 
population générale que dans la situation particulière des personnes âgées. J’ai pu 
ainsi déterminer quels  facteurs de risque associés aux problèmes reliés à la 
pharmacothérapie avaient pu être mis en évidence par le passé chez les personnes 
âgées en perte d’autonomie et ceux qui n’avaient jamais été étudiés.  
 
À partir des données existantes dans la littérature, j’ai donc identifié des variables 
susceptibles de pouvoir déterminer le profil des patients particulièrement à risque de 
développer un problème relié à la pharmacothérapie. La sélection et la description des 
variables indépendantes pertinentes a été faite parmi de la banque de données 
existantes provenant du projet SIPA réalisé entre juin 1999 et mai 2001. 
 
L’élaboration de la grille pour établir un lien d’imputabilité entre la raison 
d’admission et la présence de problème relié à la pharmacothérapie a été faite de 
façon conjointe par la Docteure Monette et deux pharmaciennes cliniciennes.  
 
J’ai pu effectuer mes analyses statistiques à partir de la banque informatique de 
données du projet SIPA grâce au logiciel SAS. J’ai bénéficié des conseils techniques 
de Jean-Pierre Legrugel, statisticien de l’équipe SIPA, pour les analyses multivariées 
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afin d’identifier les facteurs de risque à une hospitalisation associée à un problème 
relié à la pharmacothérapie. 
 
Enfin, j’ai analysé puis discuté des résultats avec les principaux chercheurs du 
projet SIPA, avant d’en rédiger la synthèse. Le Professeur Jean-Pierre Michel a 
supervisé ce projet durant toute sa réalisation. Les résultats de ce travail ont donné 
lieu à plusieurs communications orales, dont la dernière dans un congrès de 
renommée internationale, le VIIIe congrès international francophone de gérontologie 
et gériatrie, le 3 octobre 2006 et sont soumis pour publication. 
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ANNEXE  I  
 
Liste des ordonnances potentiellement non appropriées (OPNA) 
 
Catégorie Médicaments visés  










2.  Antipsychotiques à fortes doses 
 
La dose quotidienne est définie à partir de la 
quantité servie de médicament divisée par la 
durée de la prescription.  
Fluphenazine > 4 mg par jour 
Halopéridol   > 4 mg par jour 
Loxapione > 10 mg par jour 
Olanzapine > 10 mg par jour 
Perphénazine > 8 mg par jour 
Quétiapine  > 200 mg par jour 
Rispéridone > 2 mg par jour 
Thioridazine  > 75 mg par jour 
Thifluoperazine > 4 mg par jour 
3.  Anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS)  
 à longue durée d’action 




4.  Analgésiques non recommandés Mépéridine 
Pentazocine  
5.  Hypoglycémiant oral non recommandé Chlorpropamide 
6.  Antihypertenseurs à fortes doses ou non 
 recommandés 
Hydrochlorothiazide > 50 mg par jour 
Méthyldopa  
Réserpine  
7.  Benzodiazépine avec demi-vie ultra courte Triazolam 




9.  Sédatifs/hypnotiques non recommandés Méprobamate 
Pentobarbital 
Sécobarbital 
10.  Relaxants musculaires non recommandés Cyclobenzaprine 
Orphénadrine  
11.  Benzodiazépines pour plus de 8 semaines 28 :24.08 pour plus de 8 semaines 
consécutives 
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12.   Benzodiazépines à fortes doses Alprazolam  > 4 mg par jour 
Bromazepam >18 mg par jour 
Chlordiazepoxide > 60 mg par jour 
Diazepam > 40 mg par jour  
Flurazepam > 30 mg par jour 
Lorazepam > 6 mg par jour 
Nitrazepam >10 mg par jour 
Oxazepam > 60 mg par jour 
Temazepam > 30 mg par jour 
Triazolam > 0,5 mg par jour 
13.  Anti-H2 ou inhibiteurs de la pompe à protons 
 pour durée prolongée 
 
Cimétidine pour  > 12 sem. consécutives 
Franitidine pour  > 12 sem. consécutives 
Famotidine pour  > 12 sem. consécutives 
Nizatidine pour  > 12 sem. consécutives 
Lansoprazole pour  > 12 sem. consécutives 
Oméprazole pour  > 12 sem. consécutives 
Pantoprazole pour  > 12 sem. consécutives 
14.  Médicament du système nerveux central 
 avec effets extrapyramidaux 
Métoclopramide  
15. Digoxine à forte dose Dose quotidienne de plus de 0,125 mg par 
jour chez les plus de 75 ans 
16. Antipaludéen utilisé pour douleurs musculaires Quinine 
17.   Antiparkinsoniens et médicaments avec 
 effets extrapyramidaux  
Levodopa + carbidopa ou  
Levodopa + bensérazide ou  
Pramipexole ou  
Ropinirole ou  
Selegiline  ou  
EN COMBINAISON AVEC 
Fluvoxamine ou  
Fluoxétine ou  
Halopéridol ou  
Méthyldopa ou  
Métoclopramide ou  
Paroxétine ou  
Rispéridone ou  
Sertraline ou  
Thioridazine 
19.  Duplication médicamenteuse.  
Deux médicaments ou plus de la même classe 
AHF prescrits simultanément. 
28.08.04 Anti-inflammatoires non-




                       Gastro-intestinaux (voir 13.) 
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